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Вагинальные инфекции имеют особенно важное зна-
чение в акушерской практике, так как являются частой
причиной развития воспалительных осложнений во вре-
мя беременности, в родах и послеродовом периоде, вли-
яют на здоровье плода и новорожденного.
Беременные и родильницы с вагинальным кандидо-
зом могут быть источником как внутриутробного, так и
постнатального инфицирования новорожденных, по-
этому методы санации кандидоза у этих женщин долж-
ны являться основой профилактики заболевания у но-
ворожденных детей. В четверку лидеров, вызывающих
вульвовагинальный кандидоз (ВВК) кроме Candida
albicans, входят Candida tropicalis, Candida parapsilosis и
Candida glabrata. Существует точка зрения, что С.
albicans по патогенности превосходит остальные виды
Сandida, но обладает наилучшей исходной чувствитель-
ностью к противогрибковым препаратам. Другие виды
грибов вида Candida выделяются в 15-30% случаев кан-
дидозных вульвовагинитов. Носительство С. albicans
встречается у здоровых людей, а еще чаще при патоло-
гических состояниях самой различной этиологии. Воз-
будитель входит в состав постоянной микрофлоры пи-
щеварительного тракта: в полости рта обнаруживается
у 30-60% здоровых взрослых, наибольшая колонизация
наблюдается в толстой кишке (до 70% обследуемых). Ко-
лонизация влагалища грибами С. albicans присутствует у
10-30% здоровых женщин, повышаясь при беременнос-
ти, активной половой жизни, приеме оральных контра-
цептивов. В зависимости от клинического течения вы-
деляют 3 формы вульвагинального кандидоза:
1. Кандиданосительство. Жалоб и выраженной кли-
нической картины заболевания нет. При микробиоло-
гическом исследовании в отделяемом влагалища обна-
руживают в небольшом количестве почкующиеся фор-
мы дрожжеподобных грибов при отсутствии в большин-
стве случаев псевдомицелия. Кандиданосительство в оп-
ределенных условиях может переходить в клинически
выраженную форму. Нельзя исключить возможность
передачи дрожжеподобных грибов от матери плоду; воз-
можность инфицирования полового партнера; генера-
лизацию кандидозной инфекции.
2. Острая форма вульвовагинального кандидоза по
длительности не превышает двух месяцев. Характерна
яркие клинические проявления в виде эритемы, отека,
обильных творожистых выделений, зуда.
3. Хроническая форма вульвовагинального кандидоза
развивается после двух месяцев заболевания и характе-
ризуется инфильтрацией, лихенизацией, атрофией вуль-
вы и влагалища [1,2].
Дети, рожденные от матерей, перенесших вульвова-
гинальный кандидоз в III триместре беременности, яв-
ляются группой риска по возникновению у них канди-
дозных поражений кожи и слизистых. Клинические про-
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явления кандидоза кожи у новорожденных возникают в
среднем на 10 день после рождения. Сложность лечения
беременных вульвовагинальным кандидозом состоит в
ограниченности применения противогрибковых препа-
ратов, например, не рекомендуется использовать флю-
коназол. Первый триместр беременности является про-
тивопоказанием к применению клотримазола. Натами-
цин - противогрибковый антибиотик широкого спект-
ра действия из ряда полиенов - один из немногих препа-
ратов, разрешенный к применению во время беремен-
ности в I, II и III триместрах [3]. Натамицин связывается
с эргостеролом клеточных мембран гриба, разрушая их,
вызывает гибель клетки гриба, оказывая фунгицидный
эффект. Препарат обладает широким спектром проти-
вогрибковой активности, в том числе на Candida albicans
и на виды non-albicans. Безопасность натамицина связа-
на с отсутствием системной абсорбции, даже при при-
еме внутрь (кишечнорастворимая таблетированная
форма), действие препарата реализуется на локальном
уровне, в просвете кишечника. В поздние сроки бере-
менности местно применяют противогрибковые препа-
раты в виде вагинальных шариков, вагинальных табле-
ток, крема, раствора: изоконазол (гино-травоген, тра-
воген), клотримазол, миконазол (гино - дактарин), эко-
назол (гино-певарил), натамицин (пимафуцин). В после-
днее время на фармацевтическом рынке появились раз-
личные лекарственные формы, в том числе и виде суп-
позиториев, сертоконазола. Сертоконазол производное
имидазола и бензотиофена, обладает фунгицидным и
фунгистатическим действием. После вагинального при-
менения препарат в крови не обнаруживается.
Цель исследования: изучить эффективность и бе-
зопасность сертоконазала при лечении вульвовагиналь-
ного кандидоза у беременных
Материал  и методы исследования. Обследовались
53 беременных: из них у 36 был второй триместр бере-
менности, у 17 - третий триместр. У обследованных боль-
ных был выставлен диагноз острого вульвовагинально-
го кандидоза на основании анамнестических данных,
клинических проявлений, данных микроскопического
и культурального исследования. Вагинальные суппози-
тории с содержанием 300 мг сертоконазаола назнача-
лись однократно глубоко во влагалище на ночь. Учиты-
вая фармакокинетику препарата и рекомендации фир-
мы производителя, контроль излеченности (микроско-
пическое и культуральное исследование) проводился
дважды после проведенного лечения на 7 и 14 день. Пе-
ред назначением лечения пациентки были опрошены
на предмет непереносимости препаратов производных
имидазола.
Результаты и обсуждение. У 38 (72%) наблюда-
лась полная ремиссия или значительное улучшение
клинических симптомов через сутки после примене-
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ния препарата. У 15 женщин (28%) сохранялся легкий
зуд вульвы умеренные бели. На седьмой день после
лечения клиническое и культуральное исследование
показало полное выздоровление у 46 пациенток
(86,7%). Пациенткам, у которых сохранялись клини-
ческие и лабораторные признаки вульвовагинально-
го кандидоза (13,3%) дополнительно назначался ваги-
нальный суппозиторий сертоконазола на ночь. По-
вторное исследования через четырнадцать дней пос-
ле лечения показало полное клиническое и микроби-
ологическое выздоровление у всех пациенток. Все
пациентки лечение переносили хорошо, побочные
действия не наблюдались.
Выводы.
Таким образом, проведенное исследование показа-
ло, что сертоконазол является эффективным и безопас-
ным препаратом препаратом для лечения острого вуль-
вовагинального кандидоза у беременных женщин со сро-
ком беременности больше 12 недель. Однако, для окон-
чательного заключения эффективности и безопасности
препарата необходимы дальнейшие исследования с боль-
шим числом наблюдений среди беременных.
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Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП),
ежегодно увеличиваются. Хламидиоз является самым рас-
пространённым заболеванием, передающимся половым
путём, вызывается хламидиями (вид Chlamidia trahomatis),
поражает урогенитальный тракт и многие другие органы
и системы: органы зрения, дыхательные пути, мочеполо-
вую, сердечнососудистую, центральную нервную системы,
суставы и пр. Последствиями поражения хламидиями яв-
ляются воспалительные заболевания мочеполовой сис-
темы у мужчин и женщин, часто развивающиеся беспло-
дие, внутриутробное инфицирование плода, если хлами-
диями инфицирована беременная женщина, а также ар-
триты, конъюнктивиты, пневмонии и др.
Хламидиоз - инфекционное заболевание, всегда свя-
занное с нарушениями функционирования иммунной
защиты. Для неё характерно длительное хроническое
латентное течение, рецидивирующий характер забо-
левания, сложность подбора рациональной и эффек-
тивной схемы лечения. Неадекватный подбор антиби-
отика и нерациональный режим антибиотикотерапии
(доза и длительность) способствуют возникновению
персистенции хламидий. Широкое распространение
хламидийной инфекции и проблемы её терапии требу-
ют нового поиска лекарственных препаратов, а также
новых методик их применения.
Для лечения инфекционно-воспалительных процес-
сов урогенитального тракта широко применяют анти-
биотики группы макролидов, показавшие высокую эф-
фективность. У них хорошая переносимость, мало по-
бочных эффектов и достаточно широкий спектр дей-
ствия. Представителем  макролидов  является спирами-
цин (ровамицин), имеющий 16-членное лактоновое коль-
цо. В отличие от 14-членных макролидов (эритроми-
цин, кларитромицин) спирамицин более стойко связы-
вается с рибосомой, поэтому у него длительный анти-
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микробный эффект. Он эффективен in vivo против мно-
гих возбудителей с умеренной и даже низкой чувстви-
тельностельностью in vitro-парадокс спирамицина. Спи-
рамицин обладает ярко выраженным постантибиоти-
ческим эффектом, то есть сохранение подавляющего
действия на размножение бактерий даже после сниже-
ния концентрации препарата ниже минимальных по-
давляющих концентраций.  В этом  отношении  спира-
мицин превосходит многие другие макролиды. Преиму-
ществами спирамицина  также являются минимальная
антибиотикорезистентность, иммуномодулирующий
эффект, хорошая переносимость, безопасность приме-
нения, в том числе у беременных. Спирамицин является
одним из немногих препаратов, которые могут назна-
чаться при токсоплазмозе.
На базе 2-го стационарного отделения УЗ "ВОККВД"
в 2006 - 2010 годы было проведено лечение ровамици-
ном (спирамицином) 178 беременных с хламидийной
инфекцией. Из макролидов, применяемых в лечении
генитальных хламидиозов Ровамицину  (спирамицину)
мы отдали  предпочтение  в связи с небольшой  частотой
резистентных штаммов бактерий, возможностью его
безопасного назначения беременным (в том числе и 1 -м
триместре) и лучшими фармако-экономическими по-
казателями. Ровамицин (спирамицин) назначался по 3
млн ME 3 раза в сутки на курс 10-14 дней.
Контроль излеченности хламидийной инфекции у
беременных проводился через 1 месяц методом ПЦР-
диагностики.
Результаты (данные таблицы): эффективность ле-
чения хламидийной инфекции у беременных после 10-
дневного приёма ровамицина 92,7%, после 14-дневно-
го курса лечения ровамицином 95,6%. У беременных
в 1-м триместре неудачи в лечении не отмечалось. Бе-
ременным, у которых при контроле излеченности
